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INTRODUCCION

Muchos aspectos de la salud poblacional pueden ser
abordados solamente por servicios prestados a través del
sector de salud. Estos servicios incluyen la promocién de
la salud y esfuerzos de prevencion, tratamiento y rehabili-
taciéon para enfermedades o lesiones especificas. Al
mismo tiempo, las politicas iniciadas por otros sectores,
o en colaboracién con ellos, como agricultura, energfa y
transporte, pueden reducir también la incidencia de
enfermedad y lesiones, frecuentemente con grandes
resultados. Estas politicas pueden recurrir a varios tipos
de instrumentos tales como medidas fiscales (impuestos,
subsidios y transferencias); leyes y regulaciones; cambios
en la infraestructura (caminos, parques y edificios), y
campanias de informacién, educacién y comunicacién
(ver el capitulo 1 de este volumen, Jamison y cols. 2018).
Ademas, un rango de servicios sociales no sanitarios
puede mitigar las consecuencias de la mala salud y pro-
veer proteccién financiera. Estas politicas intersectoriales
que promueven o protegen la salud, cuando se establecen
como parte de un plan coherente, pueden constituir un
abordaje integral de gobierno para la salud.

Idealmente, un abordaje integral de gobierno para la
salud incluiria la integracién sistematica de consideracio-
nes de salud en los procesos de politicas de todos los
ministerios. Este enfoque colaborativo frecuente-
mente se conoce como “salud en todas las politicas”

para la salud

(Khayatzadeh-Mahani y cols. 2016). Algunos Gobiernos
han alcanzado tal nivel de colaboracién por medio de
comisiones ministeriales u otros mecanismos que com-
prenden decisores de alto nivel para facilitar que las deci-
siones relacionadas con la salud se puedan tomar a través
de todos los sectores (Buss y cols. 2016). La meta es crear
beneficios desde todos los sectores al tomar acciones de
apoyo a la salud poblacional y, més alld de eso, asegurar
que incluso las decisiones y aplicaciéon de politicas no
sanitarias tengan efectos benéficos o al menos neutrales
sobre los determinantes de la salud. El involucramiento
intersectorial aumenta el arsenal de herramientas dispo-
nibles para mejorar la salud, ayuda a garantizar que las
politicas del Gobierno no se contrapongan entre si y
puede generar ingresos considerables (como en el caso de
los impuestos al tabaco y el alcohol).

Muchos paises no practican un enfoque de “salud en
todas las politicas”, y hacerlo es un desafio, particular-
mente cuando hay restricciones presupuestarias extre-
mas, baja capacidad y debilidad en la gobernanza y las
estructuras de comunicacién (Khayatzadeh-Mahani y
cols. 2016), como sucede en muchos paises de ingreso
bajo y mediano (PIBM). Una alternativa en este escena-
rio es que el ministerio de salud involucre a otros secto-
res de forma oportunay estratégica para temas especificos
que tengan el potencial de producir éxitos inmediatos y
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efectos sustantivos en la salud. Asi, se necesita un mend
concreto de opciones de politicas que sean altamente
eficaces, factibles y relevantes en ambientes de bajos
recursos. Esta necesidad es particularmente relevante a la
luz de las metas ambiciosas especificadas en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas
para 2030 (ONU 2015).

La serie Prioridades para el control de enfermedades
ha enfatizado de forma consistente la importancia de la
accion intersectorial para la salud y la factibilidad de este
tipo de enfoque en los PIBM. La segunda edicién de
Prioridades para el control de enfermedades (DCP2)
(Jamison y cols. 2006) incluyd capitulos que enfatiza-
ban politicas intersectoriales para enfermedades, lesio-
nes y factores de riesgo especificos, y también un
capitulo dedicado a la politica fiscal (Nugent y Knaul,
2006). La tercera edicion de Prioridades para el control de
enfermedades (DCP3) ha reforzado muchos de estos
mensajes —usualmente con evidencia nueva y mads
s6lida— y también ha explorado algunos temas emer-
gentes y nuevos paradigmas, particularmente para el
control de factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles. El volumen 7 de DCP3 es especialmente
digno de mencidén a este respecto: provee una lista de
111 recomendaciones en politica pablica para la preven-
cién de lesiones y la reduccion de riesgos ambientales y
ocupacionales, 109 de las cuales estin casi completa-
mente fuera del dambito de competencia de los ministros
de salud (Mock y cols. 2017).

A pesar de las barreras politicas para desarrollar una
agenda intersectorial para la salud, este capitulo plantea
que la acciéon entre sectores no solo es una buena idea
para la salud, sino una necesidad. Mucha de la disminu-
cién en pérdida de salud globalmente durante las lti-
mas décadas puede atribuirse a reducciones en factores
de riesgo como el consumo de tabaco y agua insalubre,
que se han implementado casi exclusivamente por acto-
res externos al sector salud (Hutton y Chaes 2017; Jha
y cols. 2015). Un ambiente que aumenta los riesgos a la
salud en etapas tempranas de crecimiento industrial y
urbano frecuentemente, aunque no siempre, da paso a
un ambiente mds limpio en los niveles altos de ingreso
per cdpita. Sin embargo, estos riesgos pueden asociarse
con drasticas pérdidas de salud a lo largo del camino
(Mock y cols. 2017). Mds atin, los riesgos a la salud pro-
ducidos por la industrializacién avanzada —tales como
la dieta poco saludable y la inactividad fisica— requieren
intervenciones en politica a través de multiples secto-
res para no empeorar sustancialmente con el
desarrollo econémico.

Este capitulo se basa en una mirada cercana a las poli-
ticas intersectoriales recomendadas a través de los volu-
menes de DCP3,y propone 29 pasos concretos tempranos

que los paises con recursos muy limitados pueden
emprender para atender los principales riesgos suscepti-
bles de modificacion. El capitulo también se ocupa de las
politicas sociales de mayor alcance dirigidas a las conse-
cuencias de la mala salud y enfatiza que la necesidad de
tales politicas demandara cada vez mds de las finanzas
publicas. Este capitulo puede verse como complemento
al tercero de este volumen (Watkins y cols. 2018), dedi-
cado a las intervenciones en el sector salud en el contexto
de la cobertura universal. También provee ejemplos ilus-
trativos de reducciones exitosas en riesgos para la salud a
traves de la politica intersectorial y discute varios aspec-
tos de su implementacion. Al sintetizar las politicas de los
sectores no sanitarios de forma separada y mds profunda
en este capitulo, DCP3 busca reforzar la importancia de
estos instrumentos de politica y proveer un modelo para
la accién que sirva a ministros de salud cuando se dirigan
a otros sectores y a jefes de Estado.

CONDICIONES DE SALUD Y FACTORES
DE RIESGO SUSCEPTIBLES DE ACCION
INTERSECTORIAL

La mayor parte de este capitulo analiza politicas que
influyen en la distribucién de factores de riesgo seleccio-
nados para enfermedades y lesiones a través de la pobla-
ci6én (Jamison y cols. 2018). Los factores de riesgo caen
en tres categorias generales:

1. Caracteristicas personales individuales. Las caracteris-
ticas importantes incluyen la genética de un indivi-
duo (incluidos los factores epigenéticos tempranos),
edad, altura, indice de masa corporal, perfil de lipidos
en sangre, presién arterial y muchos otros. Aunque la
edad y la genética no pueden ser modificadas, pueden
proveer informacién que guie el tratamiento médico
y la conducta.

2. Enfermedades. Algunas enfermedades aumentan
el riesgo de que otros padecimientos se agraven.
Ejemplos importantes incluyen la diabetes, la
hepatitis, trastornos graves del estado de édnimo y
paludismo. En algunos casos, la carga de las enferme-
dades como factores de riesgo excede por mucho su
carga intrinseca. La diabetes es uno de los ejemplos
mads prominentes de esto (Alegre-Diaz y cols. 2016).

3. Conducta y ambiente. Algunos ejemplos importantes
de factores de riesgo conductuales incluyen las dietas
que contribuyen a la adiposidad y el riesgo vascular;
las dietas que contribuyen a la desnutricién; falta de
ejercicio; sexo inseguro, y abuso de sustancias adictivas
como el tabaco, el alcohol y los narcéticos. Algunos
riesgos ambientales relevantes son la contaminacién
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del aire y el agua, y las condiciones inseguras en el
transporte y el trabajo.

Este capitulo se centra en los instrumentos de politica
destinados a provocar cambios en la tercera categoria de
factores de riesgo: la conducta y el ambiente. Los cam-
bios en la conducta y el ambiente pueden influir en la
incidencia y gravedad de la enfermedad ya sea directa-
mente o mediante la modificacién de otros factores
de riesgo. Las intervenciones que consideran factores de
riesgo tanto las caracteristicas individuales personales
como las enfermedades son tratadas en el capitulo 3 de
este volumen (Watkins y cols. 2018).

Modelo conceptual para las interacciones entre
riesgos para la salud

Los factores de riesgo conductuales y ambientales pue-
den desagregarse en multiples riesgos especificos,
e ilustrar asi las fuentes y vias de la exposicién a
riesgos. El conjunto mds desagregado de factores de
riesgo delineado en la figura 2.1 tiene dos factores
notables. En primer lugar, factores de riesgo multiples
pueden traslaparse e interactuar para influenciar la
incidencia de enfermedades o lesiones especificas; por
ejemplo, fumar, riesgos en la dieta e inactividad fisica
pueden contribuir en conjunto al desarrollo de enfer-
medad isquémica del corazén (Ajay, Watkins y

Figura 2.1 Modelo conceptual de interacciones entre factores de riesgo clave y enfermedades
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Prabhakaran 2017). En segundo lugar, factores de
riesgo aislados pueden ser responsables de una frac-
cién sustancial de casos de mdltiples enfermedades o
lesiones; por ejemplo, la contaminacién del aire en
exteriores puede llevar a enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica y asma, entre otras condiciones (Smith
y Pillarisetti 2017). Una implicacién de estas interac-
ciones es que el abordaje agresivo de unos cuantos
factores de riesgo, como el consumo de tabaco y la
contaminacion del aire, puede mejorar en gran medida
la salud de la poblacién.

Magnitud de la pérdida de salud por factores de
riesgo especificos

Hay desafios téoricos y practicos para cuantificar el efecto
de factores de riesgo especificos sobre resultados fatales y
no fatales. La evaluaciéon comparativa de riesgos es el
enfoque mds comunmente usado para este propdsito, y
sus limitaciones han sido revisadas en otros textos (Hoorn
y cols. 2004). Mientras que la medicion directa expandida
de muertes por causa ha conducido a una mayor preci-
sién en las estimaciones de mortalidad en los afios recien-
tes, especialmente en PIBM (Jha 2014), los métodos y
fuentes de datos que pueden usarse para cuantificar la
mortalidad atribuible a factores de riesgo estin mucho

menos desarrollados y sujetos a mayor incertidumbre.
Sin embargo, para establecer prioridades, la informacién
sobre patrones de mortalidad por causa general y la pro-
porcion relativa de casos que pueden atribuirse a factores
de riesgo modificables, los cuales son tomados de estu-
dios de evaluaciéon comparativa de riesgos, son ttiles. Los
datos mostrados en el cuadro 2.1 sugieren que quizd un
cuarta parte de los mds de 57 millones de muertes globa-
les en 2015 puede ser atribuida a uno o mas factores de
riesgo conductuales o ambientales.

Ademds, varios factores de riesgo ambientales y con-
ductuales han sido estudiados por sus efectos en la espe-
ranza de vida. Los estudios de contaminacién ambiental
han estimado pérdidas en la esperanza de vida de 3,3
afios en India (Sudarshan y cols. 2015) y 5,5 afos en el
norte de China (Chen y cols. 2013). (Es importante sefia-
lar que los retos metodoldgicos para estimar los riesgos
relativos por la contaminacién del aire parecen ser con-
siderables en zonas donde hay exposicion generalizada
[Lipfert y Wyzga 1995]). Las pérdidas por agua y sanea-
miento insalubres parecen ser un poco mds pequenas,
desde un mes en dreas mds desarrolladas de México
hasta un ano en las menos desarrolladas (Stevens, Dias y
Ezzati 2008). En el conglomerado de factor de riesgo
conductual, los estudios de tabaco han estimado que los
fumadores en India, Japén, Reino Unido y Estados

Cuadro 2.1 Magnitud del efecto de los primeros riesgos ambientales y conductuales en las principales

causas de muerte, 2015

Nimero de muertes globales

Categoria de riesgo en 2015 (millones)

Fraccion de muertes
atribuibles a uno o mas
riesgos conductuales o

ambientales (%) Primeros factores de riesgo

Condiciones transmisibles, 12
maternas, perinatales y
nutricionales?

Enfermedades no transmisibles 40

Lesiones® 5

30 Agua insalubre, saneamiento
y lavado de manos; riesgos
nutricionales maternos e
infantiles; sexo inseguro;
contaminacion del aire; humo
del tabaco

24 Riesgos nutricionales; humo del
tabaco; contaminacion del aire;
uso de alcohol y drogas; actividad
fisica baja; riesgos ocupacionales

20 Uso de alcohol y drogas

Fuentes: Colaboradores en factores de riesgo de la CGE (Forouzanfar y cols. 2016).

Note: Los datos de mortalidad se tomaron de las Estimaciones Globales de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Mathers y cols. 2018, capitulo 4 de este volumen).
Las proporciones de factores de riesgo se tomaron del estudio de Carga Global de la Enfermedad (CGE) de 2015 (Forouzanfar y cols. 2016), ya que datos similares no estaban
disponibles en Mathers y cols. (2018). El cuadro incluye factores de riesgo que se estima fueron responsables de 1% o més del total de muertes globalmente.

a. Para estimaciones alternativas de la carga atribuible de los factores de riesgo nutricionales maternos e infantiles, ver la serie Lancet 2013 sobre “Nutricion materna e infantil”

(Lancet, 2013).

b. Los caminos inseguros no se incluyen como factor de riesgo en el proyecto CGE 2015 (Forouzanfar y cols. 2016); sin embargo, la OMS estima que cerca de 1,3 millones de
muertes por lesiones de trénsito ocurrieron en 2015, representando cerca de 2% de todas las muertes en 2015 (Mathers y cols. 2018).
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Unidos tienen una esperanza de vida alrededor de 10
afios mds baja que sus pares no fumadores (Jha y Peto
2014). Un estudio en estadounidense estimé que la inac-
tividad fisica, definida como sentarse por mds de tres
horas al dia, disminuye la esperanza de vida por tres afios
(Katzmarzyk y Lee 2012).

Otra manera de apreciar la importancia de varios
factores de riesgo es simplemente comparar las estima-
ciones sobre la proporcion de la poblacién expuesta a
riesgos especificos. La base de datos Observatorio Global
de la Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) contiene estimaciones sobre la prevalencia de un
numero de factores de riesgo importantes (OMS 2016b).
En el conglomerado ambiental, 95% a 99% de las ciuda-
des en PIBM exceden los limites recomendados por la
OMS para material particulado. Mds atn, 91% y 56% de
los hogares en estos grupos de ingreso, respectivamente,
todavia usaban combustibles sélidos para cocinar en
2013. Los indicadores de agua, saneamiento e higiene
parecen ser mds favorables: 34% y 11%, respectiva-
mente, carecen de acceso a fuentes de agua mejoradas, y
71% y 48%, respectivamente, carecen de acceso a sanea-
miento mejorado. Estas proporciones han disminuido
significativamente en la tltima década (Hutton y Chase
2017).

En cuanto al conglomerado de factores de riesgo con-
ductuales, la actividad fisica insuficiente parece ser el
riesgo mds prevalente, particularmente entre adolescen-
tes, con estimaciones que van de 78% a 85% a lo largo de
los grupos de ingreso del Banco Mundial en 2010.
La prevalencia de conducta sexual de riesgo entre indivi-
duos en edad reproductiva en PIBM fue estimada en
74% y 30%, respectivamente, entre 2007 y 2013. La pre-
valencia del consumo de tabaco —probablemente la
conducta mds riesgosa de todas— fue de 17% a 18%
entre adultos en PIBM en 2012 (OMS 2016b).

Determinantes distales de la salud

Elingreso individual o por hogar insuficiente restringe el
acceso a agua limpia, saneamiento adecuado, refugios
seguros, servicios médicos y otros bienes y servicios
potencialmente importantes para la salud. La educacion
inadecuada resulta en una menor probabilidad de que
los individuos adquieran informacién relevante en
cuanto a sus conductas relacionadas con la salud o que la
usen de manera adecuada. Por estas razones, el ingreso,
la educacién y otros determinantes sociales (o socioeco-
némicos) de la salud han recibido mucha atencién por
varios afos.

Dos estudios recientes extienden otros estudios mul-
tinacionales de serie del tiempo que tratan sobre el

ingreso y la educacién (Jamison, Murphy y Sandbu
2016; Pradhan y cols. 2017). Tres grandes conclusiones
emergen de esta literatura:

1. Los niveles de ingreso de los paises son altamente sig-
nificativos estadisticamente, pero cuantitativamente
son factores pequefios en términos de provocar
reducciones en la mortalidad de adultos y nifos.

2. El nivel y la calidad de la educacién son tanto esta-
disticamente significativos como importantes
cuantitativamente. Pradhan y colaboradores (2017)
concluyeron que cerca de 14% del descenso en la
mortalidad en menores de cinco afos entre 1970 y
2010 resulté de mejoras en los niveles de educacion.
Asimismo, cerca de 30% de la disminucién en la mor-
talidad adulta result6 de mejorar la educacion.

3. La educacién para las mujeres es considerablemente
mds importante que la educacién para los hombres
en la reducciéon de la mortalidad tanto de adultos
como de nifios.

Aparte del ingreso y la educacion, las normas sociales
y las actitudes pueden afectar la salud en gran medida.
Por ejemplo, se ha mostrado que la discriminacién y el
estigma incrementan los riesgos de adquirir infecciones
de transmisién sexual, sufrir enfermedades mentales e
incurrir en lesiones por violencia interpersonal (Drew
y cols. 2011; Piot y cols. 2015). En algunos paises, per-
siste la discriminacion legalizada contra grupos vulnera-
bles tales como hombres que tienen sexo con hombres
y personas transgénero. Incluso en paises sin marcos
legales hostiles, la discriminacion extendida —por ejem-
plo, contra grupos indigenas— puede limitar en gran
medida el acceso a los servicios de salud o sociales nece-
sarios. Evidencia reciente sugiere que proveer proteccio-
nes legales y en derechos humanos a grupos vulnerables
y estigmatizados puede reducir los riesgos o mejorar los
resultados en salud. A la inversa, la falta de tales protec-
ciones pueden incrementar los riesgos y empeorar los
resultados. Por ejemplo, la criminalizacién del trabajo
sexual y de las relaciones del mismo sexo se asocia con
un riesgo aumentado ante el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) entre trabajadores del sexo
comercial y hombres que tienen sexo con hombres, a
través de mecanismos tales como un mayor riesgo de
violencia sexual y una menor provisiéon y adopcion de
servicios de prevenciéon para VIH (Beyrer y cols. 2012;
Shannon y cols. 2015). Al mismo tiempo, la descrimina-
lizacién puede “prevenir las infecciones incidentales por
medio de los efectos combinados en la violencia, el hos-
tigamiento policial, los ambientes seguros de trabajo y
las vias de transmisiéon del VIH” (Piot y cols. 2015).
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En general, la criminalizacién de las relaciones del
mismo sexo y de ciertas condiciones de salud, tales como
la adiccién a las drogas y el aborto, llevan frecuente-
mente a empeorar los resultados de salud y no tienen
sustento desde un enfoque sanitario (Godlee y Hurley
2016; Sedgh y cols. 2016).

Una revision del rango completo de determinantes
sociales potenciales o de los resultados en salud a los que
afectan excede el alcance de este capitulo. Sin embargo,
estos hallazgos se resaltan para hacer notar dos implica-
ciones para las acciones intersectoriales en salud. En
primer lugar, el nivel de la educacién en las mujeres
parece ser un determinante social cuantitativamente
importante para la reduccién de la mortalidad, asi que la
discusion sobre las politicas intersectoriales para la salud
necesita acentuar la importancia de la educacion para las
mujeres. En segundo lugar, la discriminacién y la
violacién de derechos humanos llevan a empeorar los
resultados en salud y necesitan ser considerados en las
conversaciones con ministros de justicia y seguridad

publica.

PAQUETES DE POLITICA INTERSECTORIAL

Politicas intersectoriales esenciales

El capitulo 1 de este volumen (Jamison y cols. 2018)
describe los 21 paquetes de intervenciones contra la
enfermedad que se presentan a través de los nueve volu-
menes de DCP3, que contienen 327 intervenciones en
total. De estas, 218 son especificas del sector salud y se
tratan en el capitulo 3 de este volumen (Watkins y cols.
2018). Las restantes 119 intervenciones intersectoriales
se discuten en este capitulo.

El anexo 2A presenta los contenidos del componente
intersectorial de los paquetes de intervenciones esencia-
les de DCP3. Estas intervenciones en politica varfan a
través de los paquetes en términos de su nivel de espe-
cificidad, y en varios casos (tales como el impuesto al
tabaco) fueron duplicadas entre paquetes. Los autores
de este capitulo revisaron criticamente esta lista de poli-
ticas para consolidarlas y armonizarlas. Este proceso
llevé a una lista de 71 intervenciones intersectoriales
armonizadas que fueron agrupadas por factor de riesgo
y tipo de instrumento de politica (anexo 2B).

El anexo 2C provee algunas caracteristicas adicionales
importantes de las intervenciones contenidas en la lista
armonizada. Estas incluyen:

+ Los factores de riesgo o causas de muerte o discapa-
cidad atendidos

+ El ministerio principal responsable de la implemen-
tacion de la politica

+ Si existen intervenciones del sector salud que sean
igual o mds eficaces (es decir, que sirvan como “susti-
tutos”, en cuyo caso un enfoque desde el sector salud
puede ser mds factible que uno intersectorial en dm-
bitos de escasos recursos)

+ Donde sea relevante, costos y beneficios notorios de
la intervencion para otros sectores

+  Metas de los ODS atendidas.

La gran mayorfa de las intervenciones en los anexos
2A y 2B se expusieron en el volumen 7 de DCP3. Las
dreas principales de énfasis en este volumen fueron la
contaminacién del aire, las lesiones de trénsito y algunas
toxinas ambientales pequefias pero importantes en con-
junto como el plomo, el mercurio, el arsénico y el
asbesto. Este volumen también incluyé un ndmero de
intervenciones dirigidas a la salud ocupacional, princi-
palmente mediante la reduccién de las lesiones laborales.
Los volimenes 3,4 y 5 de DCP3 contenian algunas inter-
venciones enfocadas en el riesgo de enfermedades no
transmisibles, particularmente por sustancias adictivas e
ingesta excesiva de nutrientes. Los tipos mds comunes de
instrumentos de politica recomendados fueron los lega-
les y regulatorios (38 de 71), seguidos de los instrumen-
tos fiscales (15 de 71).

Un paquete intersectorial temprano

Las 71 intervenciones listadas en el anexo 2B constitu-
yen un menu exigente para los creadores de politicas,
especialmente en localidades de bajos recursos. Incluso
en localidades con recursos suficientes, un enfoque gra-
dual de la implementacién del paquete intersectorial
esencial puede ser politica o econdémicamente mads
manejable que uno comprehensivo. Mds aun, las condi-
ciones epidemioldgicas y econémicas determinardn
que algunas intervenciones intersectoriales puedan
esperar a que surja una necesidad mds apremiante para
su implementacién. Sin embargo, es importante iniciar
un subconjunto de intervenciones intersectoriales tan
pronto como sea posible para lograr progresos significa-
tivos durante el periodo 2015-30 de los ODS. El foco
podria estar en aquellas politicas capaces de brindar el
mayor valor por el dinero invertido y que sean viables en
una amplia gama de localidades.

El cuadro 2.2 delinea el extracto que hicieron los
autores a partir del contenido del anexo 2B para un
paquete intersectorial inicial. Este paquete recurre a
intervenciones en politica que los autores han revisado y
determinado que contienen la evidencia mds fuerte y el
mayor efecto probable en la salud. (Las intervenciones
especificas se muestran en letra negrita en el anexo 2B).
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Cuadro 2.2 Componentes de un paquete intersectorial inicial de instrumentos de politica

Riesgo de
salud clave Politica Instrumento
Contaminacion del aire 1. Contaminacién del aire en interiores: subsidiar otras fuentes de energfa limpia Fiscal
para los hogares, incluyendo gas propano liquido (GPL), para los pobres y otras
poblaciones clave.
2. Contaminacién del aire en interiores: detener el uso del carbén no procesado y Regulatorio

Uso de sustancias
adictivas

Ingesta inadecuada
de nutrientes

Ingesta excesiva
de nutrientes

Lesiones de tréfico

20.
21.

kerosén como combustible casero.

Contaminacién del aire en interiores: promover el uso de dispositivos caseros de
bajas emisiones.

Emisiones: gravar las emisiones y/o licitar permisos de emisiones transferibles.

Emisiones: regular las emisiones del transporte, industriales y en generacion
de energfa.

Subsidios a los combustibles fosiles: desmantelar los subsidios y aumentar los
gravadmenes a los combustibles fosiles (excepto GPL).

Transporte pdblico: construir y fortalecer sistemas de transporte publico en areas
urbanas.

Uso de sustancias: imponer gravamenes fijos altos al tabaco, alcohol y otras
sustancias adictivas.

Uso de sustancias: imponer regulaciones estrictas a la publicidad, promocién,
empaque y disponibilidad de tabaco, alcohol y otras sustancias adictivas, y asegurar
su cumplimiento.

. Fumar en lugares piblicos: prohibicién de fumar en lugares publicos.

. Alimentacién escolar: financiar alimentacion escolar para todas las escuelas y

estudiantes en éreas geogréaficas seleccionadas.

. Calidad de la comida: asegurar que los alimentos subsidiados y los programas de

alimentacion escolar tengan una calidad nutricional adecuada.

. Hierro y &cido félico: fortificar la comida.
. Yodo: fortificar la sal.
. Grasas trans: prohibir y reemplazar con grasas poliinsaturadas.

. Sal: imponer regulaciones para reducir la sal en productos alimenticios

manufacturados.

. Bebidas azucaradas: gravar para desalentar su consumo.

. Sal y azlicar: proveer educacion al consumidor contra el consumo excesivo,

incluyendo etiquetado de productos.

. Seguridad vehicular: establecer legislacién y fiscalizacién de medidas de seguridad

en el transporte personal, incluyendo cinturones de seguridad en vehiculos y cascos
para usuarios de motocicletas.

Seguridad vial: establecer y fiscalizar limites de velocidad en los caminos.

Seguridad vial: incluir mecanismos de reduccion de velocidad en la construccion
de caminos.

Informacién y educacion

Fiscal

Regulatorio

Fiscal

Ambiente construido

Fiscal

Regulatorio

Regulatorio

Fiscal

Regulatorio

Regulatorio
Regulatorio

Regulatorio

Regulatorio

Fiscal

Informacién y educacion

Regulatorio

Regulatorio

Ambiente construido

El cuadro continda en la siguiente pagina.
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Cuadro 2.2 Componentes de un paquete intersectorial inicial de instrumentos de politica (continuacion)

Riesgo de
salud clave Politica Instrumento
Otros riesgos 22. Pesticidas: establecer controles estrictos y transitar a prohibiciones selectivas en Regulatorio
pesticidas altamente peligrosos.
23. Agua y saneamiento: establecer estandares nacionales para agua potable, Regulatorio
saneamiento y conductas de higiene dentro y fuera de los hogares e instituciones.
24. Desechos peligrosos: establecer legislacion y fiscalizacion de estandares para Regulatorio
disposicién de desechos peligrosos.
25. Exposicion a plomo: tomar accion para reducir la exposicién humana al plomo, Regulatorio
incluyendo prohibiciones al plomo en combustibles, pinturas, utensilios de cocina,
tuberfas de agua, cosméticos, medicinas y suplementos alimenticios.
26. Uso de antibidticos en agricultura: reducir y eventualmente descontinuar el uso Regulatorio
subterapéutico de antibiéticos en agricultura.
27. Respuesta de emergencia: crear y practicar respuestas multisectoriales y proveer Regulatorio
suministros para responder a pandemias y otras emergencias.
28. Sexo seguro: eliminar aranceles e impuestos a condones, e introducir subsidios en Fiscal

burdeles y para poblaciones clave en riesgo.

29. Ejercicio: dar los pasos iniciales para desarrollar infraestructura que permita la

caminata y el ciclismo seguros.

Ambiente construido

En algunos casos, las politicas han resultado, de manera
rapida y directa, en un descenso medible en la morta-
lidad, con ejemplos notables en el drea de contaminacién
del aire en hogares (recuadro 2.1) y prevencion del suici-
dio (recuadro 2.2).

Algunos temas generales emergen del cuadro 2.2:

*  Casi todas las politicas se dirigen a riesgos que producen
grandes externalidades negativas tales como el aire con-
taminado (incluido por tabaco), conduccién riesgosa de
vehiculos y toxinas ambientales, por nombrar algunos.
La presencia de estas externalidades justifica el uso de
medidas fiscales y regulatorias agresivas para corregir las
ineficiencias econdmicas que emergen cuando los hoga-
res 0 las empresas no tienen en cuenta las externalidades
negativas a la hora de tomar decisiones.

* Muchas de las politicas intentan regular o alterar
mercados para sustancias poco saludables y a menudo
adictivas tales como tabaco, alcohol y alimentos
procesados. Estos pueden ser vistos como pri-
meros pasos importantes hacia un enfoque mads
integral para reducir los riesgos a la salud, que podria
eventualmente incluir mayores incentivos para una
alimentacion saludable y actividad fisica. Procurar
mayores incentivos para alimentacién saludable y
actividad fisica es probablemente mds disruptivo y
potencialmente costoso de incorporar en una politica
integral de gobierno, pero podria llevar a ganancias

mayores y mas consistentes en anos de vida salu-
dables al subir el nivel de ingreso.

«  Estas poiticas requieren un involucramiento transversal
con algunos ministerios clave, como los de finanzas,
justicia, ambiente, agricultura y comercio. Los minis-
tros de salud podrian buscar desarrollar relaciones
productivas a través de estos sectores clave en una
etapa temprana del proceso.

POLITICAS PARA ATENDER LAS
CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD
0 LAS LESIONES

Globalmente, las estimaciones de esperanza de vida total
han excedido las de esperanza de vida saludable por va-
rios afios en promedio durante las tltimas décadas, lo
que sugiere que las pérdidas de salud no fatales son
una preocupacién significativa —y en muchos paises,
creciente— para la salud global (OMS 2016b). Un grupo
ha estimado que, al mismo tiempo que la mortalidad
global ha disminuido en términos absolutos, los niveles
absolutos de discapacidad han incrementado en el
tiempo, particularmente en regiones que han experi-
mentado un desarrollo social y econémico significativo
(Kassebaum y cols. 2016). Asi, la conclusién general es
que, aunque los descensos rapidos en mortalidad infantil
y adulta han facilitado el crecimiento y envejecimiento
poblacional, estos cambios no han sido equiparados con
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Recuadro 2.1

Prohibicion del uso doméstico de carbon

El carbén ha sido usado para la cocina y la cale-
faccion doméstica por cerca de 1000 afios, espe-
cialmente en lugares como China y Reino Unido,
donde es de fécil extraccién. El famoso episodio
de “smog” (“smoke” y “fog”) londinense de 1952,
que matd a 12 000 personas, fue en su mayor parte
el resultado del uso de carb6n en interiores para
calefaccién (Bell, Davis y Fletcher 2004).

El uso del carbén en los hogares ha disminuido en
paises de ingreso alto. Hoy en dia, se confina
mayormente a PIBM, especialmente China y otros
paises la region del Pacifico occidental, donde cons-
tituye cerca del 20% de todo el uso de combustible
casero (Duan y cols. 2010). La combustién domés-
tica de carbén y otros combustibles sélidos es un

Recuadro 2.2

factor de riesgo de cancer y enfermedades cardiacas
y respiratorias en adultos y ninos.

Las prohibiciones sobre el uso de carbén, y el asegu-
ramiento exitoso de su cumplimiento, han sido
seguidas por una reduccion en las muertes prematu-
ras por estas condiciones. Por ejemplo, durante los
seis anos posteriores a la prohibicién por el Gobierno
irlandés de la venta de carbdn en 1990, la tasa estan-
darizada por edad de muerte por enfermedad car-
diovascular cay6 10,3% vy la tasa estandarizada por
edad de muerte por causas respiratorias, 15,5%
(Clancy y cols. 2002). Estas reducciones sugieren que
Dublin experimentd cerca de 243 muertes cardio-
vasculares y 116 respiratorias menos por ano des-
pués de la prohibicion.

Prevencion del suicidio en Sri Lanka mediante la regulacion de los pesticidas

De 1950 a 1995, las tasas de suicidio en Sri Lanka
aumentaron ocho veces para llegar a un maximo de
47 por cada 100 000 personas en 1995, la tasa mds
alta en el mundo (Gunnell y cols. 2007). Cerca de
dos tercios de las muertes por suicidio durante este
periodo se debieron a envenenamiento con pesticidas
(Abeyasinghe 2002). No hay consenso sobre los prin-
cipales factores que contribuyen a las tasas cambiantes
de suicidio en Sri Lanka, pero probablemente incluyan
los periodos de guerra civil y recesion econdmica,
cambios en las tasas de enfermedad mental y su trata-
miento, y la disponibilidad de agroquimicos peligrosos
(Abeyasinghe 2002; Gunnell y cols. 2007).

En los afios ochenta y noventa, una serie de activi-
dades legislativas llevé a la prohibicién de la
mayoria de los pesticidas mds toxicos que se usa-
ban para autoenvenenamiento. Esta legislacion
incluyé: a) la prohibicién en 1984 del metil para-
tién y el paration, b) la prohibicién en 1995 de los
restantes organofosforados clase I de la OMS

(“extremadamente” o “altamente” t6xicos), y ¢) la
prohibicién en 1998 del endosulfdn, un pesticida
clase 1I (“moderadamente peligroso”) que los
agricultores habfan estado usando en lugar de los
pesticidas clase I (figura B2.1.1, panel a).

Un andlisis ecolégico de las tendencias en el tiempo
de los factores de riesgo para suicidio y del suicidio
en Sri Lanka de 1975 a 2005 encontrd que estas
prohibiciones coincidieron con descensos marcados
en las tasas de suicidio tanto de hombres como de
mujeres (figura B2.1.1, panel a). Las tendencias en el
tiempo de los datos sobre método de suicidio mos-
traron que la gran reduccién de los suicidios se debié
principalmente a la disminucién del autoenvenena-
miento (figura B2.1.1, panel b). Los datos de morta-
lidad intrahospitalaria dieron mds sustento a esta
interpretacion, al mostrar que las tasas de muerte
por autoenvenenamiento con pesticidas se redujeron
casi a la mitad, de 12 por cada 100 000 personas en
1998 a 6,5 por cada 100 000 personas en 2005.

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.2 (continuacion)

Figura B2.1.1 Tasas de suicidio en relacion con eventos seleccionados en Sri Lanka, por género y método, 1975-2005
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Todos los pesticidas clase | prohibidos (1995)

(%]

2 904 Prohibicion de

w Z

g 804 Prohibici6n de paration (1984) - endosulfan (1938)

(=) -

8 70 ¢

8 60-

-‘E 50 1 Tlnlmo de la guerra civil

S a9 Censo 1981: estimaciones Cose del

:_g 30 poblacionales revisadas fuegoen la

£ 20+ guerra civil

g 104 Censo ZDOT:Iestimaciones

© poblacionales revisadas

E U(()IIIII'\IK\,;IQ;I/\I IQ;I'\IIK\,;IQ;I/\I IQ;I'\IIIK\,;IQ;
FLELELE S LS LSS EP S

Tasa estandarizada por edad en hombres
Tasa estandarizada por edad en mujeres

Fuente: Gunnell y cols. 2007.

mejoras en las tasas generales de discapacidad. En parte,
este fendmeno puede ser atribuido al mantenimiento o
aumento en los niveles de factores de riesgo para enfer-
medades no transmisibles y lesiones, que podrian ser
atendidos por medio de medidas intersectoriales, como
se describié anteriormente. Al mismo tiempo, un asunto
igualmente importante es el rol de los sectores de salud y
otros en mitigar las consecuencias de enfermedades y
lesiones para aquella fraccion de casos que no son preve-
nibles eficazmente mediante la atencion a los principales
factores de riesgo.

Estudios de proyeccion en paises de ingreso alto
(PIA) y algunos seleccionados de paises de ingreso
mediano (PIM) generan preocupacién por el hecho de
que, incluso en aquellos con sistemas de salud de alto
desempeno, el gasto en la atenciéon de largo plazo para
individuos con discapacidad croénica fisica o mental es
significativo, y con probabilidad de seguir aumentando
(de la Maisonneuve y Oliveira Martins 2013). Un estu-
dio reciente en Holanda encontrd que el gasto en salud
aumenta drasticamente con la edad y la proximidad de la
muerte, con cerca de 10% de gasto agregado dedicado a
individuos en su dltimo ano de vida (Bakx, O’Donnell y
van Doorslaer 2016). Estudios en otros paises, como
Estados Unidos, validan estos hallazgos (Bekelman
y cols. 2016). Otro resultado también preocupante del
estudio holandés es que cerca de un tercio del gasto total
en salud en los anos recientes fue en atencién de largo

b. Tasas de suicidio, por método
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plazo, y la distribucién de esta porcién del gasto mos-
traba un sesgo hacia un nimero relativamente pequefio
de individuos con discapacidad severa (Bakx, O’Donnell
y van Doorslaer 2016). Estos gastos también persistieron
en el tiempo, lo que subraya la naturaleza crénica, fre-
cuentemente de toda la vida, de la mala salud.

Se ha observado que varias fuentes de discapacidad
de largo plazo acompaiian al crecimiento econémico y el
envejecimiento poblacional, incluyendo pérdida visual y
auditiva, demencias, discapacidad por enfermedad cere-
brovascular y lesiones relacionadas con la edad avanzada.
Estas condiciones ya no se limitan solamente a paises de
ingreso alto; la mayor parte de los PIBM estdn experi-
mentando una carga sustancial de enfermedad relacio-
nada con el envejecimiento poblacional (OMS 2011b).
En muchos casos, estas tendencias se sobreponen a los
niveles continuamente altos de discapacidad en edades
tempranas; por ejemplo, aquellas que resultan de lesio-
nes graves (que pueden ser producto de violencia
interpersonal, caidas o accidentes de transporte), desér-
denes psiquidtricos severos y discapacidad intelectual
(Kassebaum y cols. 2016). La poblacién creciente, sea de
adultos mayores o no, que necesita atencién de largo
plazo en los PIBM requerird inevitablemente de una
respuesta mds amplia del Gobierno en la forma de medi-
das extensas de apoyo social.

El apoyo para estos individuos con discapacidad de
largo plazo necesitara incluir intervenciones desde
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el sector de salud como servicios en el hogar, atencién
institucional (por ejemplo, en instalaciones de enfermeria
especializada) y cuidados paliativos, pero atender ade-
cuada e integralmente a la persona requerird mas de lo
que este sector pueda brindar. Se pueden desarrollar
politicas intersectoriales para proveer a estos individuos
asistencia en la obtencién de comida, habitacién y trans-
porte asequibles, todo lo cual es fundamental para preve-
nir una mayor pérdida de salud. Estas politicas usualmente
caen en la categoria de pagos transferidos y pueden ser
provistas directamente como apoyos econdmicos (ingre-
sos no salariales) o a través de esfuerzos mas enfocados
tales como vivienda subsidiada o programas nutricionales.

Estos pagos transferidos brindan una oportunidad
importante para los ministerios de salud de trabajar con
ministerios de desarrollo social y otros en la atencién
integral del individuo. En algunas localidades, la colabo-
racion intersectorial ha llevado programas de gran escala
contra la pobreza, de asistencia social y transferencias
monetarias que integran medidas de apoyo social clave y
facilitan la adopcién efectiva de las intervenciones en
salud (Watkins y cols. 2018). Hay ejemplos de programas
de apoyo social exitosos que integran eficazmente inter-
venciones en salud, que incluyen la ayuda para adultos
mayores. Uno de estos es el programa Prospera, en
México, que ha estado en funcionamiento desde finales
de los anos noventa y cubre a la mayor parte de la pobla-
cién que vive en pobreza (Knaul y cols. 2017).

Como resultado, DCP3 recomienda que, en la medida
en que los recursos lo permitan, los paises consideren
apoyo social salarial y en especie para individuos que
viven con discapacidad de largo plazo o enfermedad grave
que reduce la expectativa de vida. Desafortunadamente,
hay poca base de evidencia sobre la cual disenar e imple-
mentar medidas de apoyo social en los PIBM. Ademds, se
desconoce la factibilidad y sostenibilidad de programas de
apoyo social de base amplia en paises de ingreso bajo y

I
Recuadro 2.3

mediano bajo, en particular. Por ejemplo, Krakauer y
cols. (2018) producen estimaciones preliminares de los
costos del apoyo social para individuos que necesitan
cuidados paliativos. Estos costos pueden tener grandes
variaciones por pais y dependerian de la proporcion de la
poblacién en extrema pobreza y de los tipos de beneficios
(tales como ingreso, comida y transporte) incluidos en el
paquete de apoyo social. En paises de bajos ingresos, tal
programa integral serfa probablemente inasequible bajo
los niveles actuales de gasto gubernamental.

Los siguientes puntos generales pueden ser enfatiza-
dos para todos los paises, incluso aquellos que no pue-
den actualmente implementar politicas fiscales que se
dirijan a la atencién de largo plazo.

1. La necesidad de atencién de largo plazo aumenta en
casi todos los paises debido al envejecimiento pobla-
cional y a las altas tasas de pérdida de salud no fatal.

2. La atencién de largo plazo representa una fraccion
significativa del gasto gubernamental en localidades
de altos ingresos, y los PIBM necesitan empezar a
prepararse para esta transicion.

3. Para atender adecuadamente las necesidades de perso-
nas discapacitadas, los sectores distintos de los de salud
necesitardn involucrarse y estar dispuestos a asumir
una porciéon grande de la responsabilidad fiscal.

Este ultimo punto sugiere que los paises podrian
empezar a desarrollar una nocién mads inclusiva de las
cuentas nacionales en salud. La experiencia de México en
el desarrollo de cuentas nacionales de salud inclusivas
puede ser instructiva para otros PIBM (recuadro 2.3).
A la luz de las brechas fundamentales en la evidencia
actual y los cambios rdpidos de la carga de la enfermedad
en los PIBM, el tema de la atencion de largo plazo podria
ser visto como uno de las prioridades mds importantes
para la investigacién sobre politicas en los préximos afios.

Cuentas nacionales de salud inclusivas: El caso de México

Las cuentas nacionales de salud (CNS) muestran
que México gastd 5,7% de su producto interno
bruto en salud en 2015. Esta porcién es baja
comparada con un promedio de 9,3% entre
paises de la Organizacién para la Cooperacién
y el Desarrollo Econémicos (OCDE) y un
promedio de 8,2% en la regién latinoamericana.

Sin embargo, la cifra real es probablemente
mucho mds alta, porque una parte significativa
de las actividades econ6émicas relacionadas
con la salud, en particular las relacionadas
con enfermedades de largo plazo y lesiones, se
mantiene sin registro de acuerdo con las cifras
oficiales de las CNS.

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.3 (continuacion)

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
reconocié esta preocupaciéon al producir cuentas
satélite para estimar el valor en precios de mercado de
las actividades informales de salud generadas por los
agentes econdmicos. Estas cuentas satélite son
considerables: el valor del trabajo no pagado
relacionado con la atencion a la salud realizado por los
hogares solamente puede afadir un 18,6% extra a las
estimaciones tradicionales del producto interno bruto
para el sector salud. Una cifra todavia més inclusiva de
los costos de la mala salud afiadirfa las transferencias
de ingresos de ausencias por enfermedad voluntarias
y obligatorias y el aseguramiento por discapacidad.
Las cifras de las principales instituciones de seguridad
social anadirfan otro 9,2%, lo que llevaria a
estimaciones de gasto total en salud mds cercanas a
7,3% del de producto interno bruto.

Las estimaciones conservadoras de las cuentas satélite
sobre el valor combinado de a) actividades no
remuneradas de los miembros del hogar dirigidas a
prevenir la enfermedad y cuidar y mantener la salud
tanto dentro como fuera del hogar y b) trabajo
voluntario para organizaciones no lucrativas promedian
1% del producto interno bruto en los tltimos 10 afios
(INEGI 2017). De acuerdo con el INEGI, el valor de
69% de horas totales y 82% de trabajo no remunerado
viene de miembros del hogar que asumen sobre todo
cuidados especiales para padecimientos cronicos. Mas
atn, 70% de los cuidadores no remunerados son
mujeres (INEGI 2017).

Un enfoque mads inclusivo hacia las CNS ayuda
también a estimar las consecuencias econémicas de la
mala salud que estan siendo crecientemente soportadas
fuera de los establecimientos institucionales. En 2015,
aproximadamentela mitad dela carga delaenfermedad
en México estaba relacionada con afos vividos con
discapacidad, de los cuales los padecimientos mentales,
por abuso de sustancias y musculoesqueléticos
representaban 40% (Kassebaum y cols. 2016), y un
estimado de 16% de la poblacién adulta tenia diabetes
(OCDE 2016). Esta carga no solo ha aumentado la
presién hacia un sistema publico de salud ya
sobrecargado y con bajo financiamiento, sino también
creado presiones significativas para las instituciones
de seguridad social. Previsiblemente, cerca de la mitad
del gasto total en salud viene de fuentes privadas, y en

su mayor parte se trata de gastos directos. Asimismo,
las cifras sobre el valor de los beneficios en efectivo
para discapacidad temporal (resultado de enfermedad
o accidente, ya sea relacionados o no con el trabajo, y
permiso de maternidad) pagadas a través de los
principales esquemas de seguridad social —el Instituto
Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado—
alcanzan al menos 9,2% del gasto total en salud.
Anadir pensiones para discapacidad permanente
incluiria este valor. Ninguna de estas cifras estd siendo
considerada actualmente como gasto relacionado
con la salud, ni en las CNS ni en las cuentas satélite.

Naturalmente, las familias también enfrentan
presiéon creciente mientras buscan maneras de
cuidar de estos pacientes, ya sea reorganizando los
roles y horarios de los miembros del hogar,
invirtiendo en adaptar sus casas para atender mejor
sus necesidades, contratando cuidadores no
familiares o a veces incluso dejando sus empleos o
reduciendo las horas de trabajo. Dado que el
cuidado de largo plazo para los adultos mayores o
los enfermos crénicos no es reembolsado por los
esquemas sociales o publicos de aseguramiento, las
familias deben intervenir y encontrar la manera de
proveer la atencion, a veces por periodos largos
de tiempo. La respuesta institucional del sistema de
salud ha sido lenta en cuanto al cuidado de largo
plazo. Los adultos mayores o los pacientes con
enfermedades crénicas reciben cuidado hospitalario
para eventos criticos, pero el suministro de atencién
publica de largo plazo o residencias geridtricas es
muy limitado, y los servicios provistos por las
residencias privadas deben ser solventados con
recursos propios.

Aungque las instituciones de seguridad social y otros
programas de asistencia gestionan centros diurnos,
que pueden incluir comidas, las familias son, con
mucho, las principales proveedoras de atencién de
largo plazo para los adultos mayores (OCDE 2007).
La omisién de México al reportar el gasto en
atenciéon de largo plazo solo refleja este vacio
institucional. Parte del valor de la atencién informal
de largo plazo provista por las familias es incluido en
las cuentas de salud satélite, pero un monto
significativo de servicios de residencias geridtricas

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.3 (continuacion)

solventados por las familias con sus propios recursos
probablemente quede sin registro.

En la medida en que las necesidades de salud se vuel-
ven mds complejas y requieren atencién que va mds
alld de la clinica tradicional y establecimientos para la
atencion critica, una perspectiva mds amplia se nece-
sita para desmenuzar las implicaciones econémicas y
organizacionales. Las cuentas satélite de México ilus-
tran un paso en esta direccién, al resaltar la necesidad
de ampliar el rango de tipos de atencién y proveedo-
res considerados cuando se estima el valor de pro-
duccién de la porcién del producto interno bruto del
sector de salud. La atencién informal asumida por las

IMPLEMENTACION DE UNA AGENDA
INTERSECTORIAL PARA LA SALUD

Traduccion del paquete intersectorial en accion

El paquete intersectorial de DCP3, que incluye las
acciones de prioridad inmediata bosquejadas en el cua-
dro 2.2, pretende proveer una lista de acciones en poli-
tica fuera del sector salud que podrian mejorar
sustancialmente la salud de la poblacién a través de un
enfoque integral de gobierno. Por supuesto, la aplica-
cién de este paquete intersectorial variard de acuerdo
con consideraciones epidemioldgicas y demograficas.
Por ejemplo, los paises de ingreso bajo y mediano bajo
podrian priorizar el control de fuentes de contamina-
cién del aire en interiores, mejorar la nutricién materna
e infantil a través de alimentos fortificados y aumentar
las medidas relacionadas con el agua y saneamiento.
Los paises de ingreso mediano alto y alto podrian dedi-
car mds esfuerzos a la reduccién de riesgos nutricionales.
La mayor parte de los PIBM podrian considerar imple-
mentar medidas de seguridad vial y de control del
tabaco mads fuertes. Todos los paises podrian trabajar
colectivamente para atender el cambio climdtico, la
resistencia antimicrobiana y otras amenazas globales.
La OMS (2011b) ha producido una guia practica para
el involucramiento intersectorial que incluye un proceso
de 10 pasos para construir y sostener la colaboracién
entre sectores. La guia (Intersectoral Action on Health: A
Path for Policy-Makers to Implement Effective and
Sustainable Action on Health [Medidas intersectoriales

familias y las residencias geridtricas y otros tipos de
establecimientos de atencién de largo plazo necesita
ser tomada en cuenta, incluso si ello significa una
mezcla de servicios médicos y no médicos (como
servicios psicologicos o nutricionales). Sin embargo,
los costos indirectos de la enfermedad también son
importantes, como lo confirma el alto valor de las
transferencias monetarias para la discapacidad tem-
poral. Estos también deberian ser considerados para
unas CNS mids inclusivas. Las estimaciones mds
incluyentes del valor de produccién del sector de
salud aumentarian la conciencia sobre el tema y ser-
virfan a la formulacién de politicas para preparar la
transicién a la atencién de largo plazo.

en materia de salud: Una via para que las autoridades
normativas apliquen medidas efectivas y sostenibles])
resalta tres temas transversales relevantes para la
implementacion:

+ la consideracion cuidadosa del contexto social, cultu-
ral, econémico y politico

+ el énfasis en la generacién de voluntad politica y com-
promiso por parte de todos los sectores relevantes en
los niveles nacional y subnacional

+ el disefio y refuerzo de mecanismos de rendicién de
cuentas, que también se integren en el proceso de
monitorizacién y evaluacién.

Ademds, enfatiza que histéricamente los cambios mds
importantes en politica han ocurrido en tiempos de
transicién politica, econdémica o de crisis, y que los
ministerios de salud deberian aprovechar estos periodos
para colocar sus prioridades en la agenda (OMS 2011b).

Algunos paises han superado las barreras de imple-
mentacién al popularizar los enfoques intersectoriales
para la salud. Un tema comun en estos éxitos es que el
Gobierno, incluyendo el sector de salud, reconocié la
legitimidad de la accién intersectorial para la salud,
como lo muestran los siguientes ejemplos:

+ Irdn ha establecido varios mecanismos nacionales
para aunar diversos sectores en el mejoramiento de
la salud, lo que incluye el Consejo de Coordinacién
Nacional para Ciudades y Pueblos Saludables (Sheikh
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y cols. 2012). El consejo supervisa iniciativas comu-
nitarias de mejoramiento de la salud que se basan en
estrategias como el aumento en el acceso a créditos
financieros, servicios sociales y saneamiento.

Viet Nam ha establecido un mecanismo de coordi-
nacion intersectorial nacional, el Comité Nacional de
Seguridad Vial, con representantes de 15 ministerios
y agencias, para asesorar al primer ministro en la
mejora de la seguridad de los caminos. El comité jug
un papel central en la aprobacion de una ley nacional
que obliga al uso del casco en Viet Nam (recuadro 2.4).
Tailandia ha promovido vigorosamente acciones
intersectoriales para la salud de alcance nacional, que
incluyen el uso de evaluaciones de impacto en salud.
Tales evaluaciones son herramientas importantes
para el sector de salud al involucrar a otros sectores,
pues identifican las posibles consecuencias positivas
y negativas de otras politicas sectoriales (Kang, Park

Recuadro 2.4

y Kim 2011). Las evaluaciones se han hecho sobre
una amplia gama de politicas o planes, que incluyen
proyectos de plantas energéticas a partir de biomasa,
patentes o medicinas, mineria de carbén y desarrollo
de parques industriales (Phoolcharoen, Sukkumnoed
y Kessomboon 2003).

Un papel clave para los ministerios de finanzas

Como se muestra en el cuadro 2.2 y los anexos 2A y 2B,
muchas de las politicas intersectoriales esenciales en
DCP3 son de naturaleza fiscal. Incluso los instrumen-
tos no fiscales tienen implicaciones para los presupues-
tos de los sectores no sanitarios, y por lo tanto
involucran en cierto grado a los ministerios de finanzas.
Al dar seguimiento a los efectos anticipados de las
intervenciones en los ingresos y gastos gubernamenta-
les y privados fuera del sector salud, el anexo 2C brinda

Reducir las muertes por accidente de transito en Viet Nam a través de leyes sobre

uso del casco

Casi la mitad de todas las muertes viales en el mundo
se dan entre los grupos de individuos que tienen
menor proteccién: peatones, ciclistas y motociclistas
(OMS 2015). El riesgo para estos grupos diversos
muestra fuertes variaciones regionales. Por ejemplo,
en el Africa subsahariana los peatones y los
ciclistas estdn bajo mayor riesgo, mientras que en
Asia suroriental son los motociclistas los que se
encuentran en este caso.

Las heridas en la cabeza por choques de motocicleta
son una causa comun de morbilidad y mortalidad.
Una revision sistematica Cochrane de 61 estudios
observacionales concluyé que los cascos de motoci-
cleta reducian el riesgo de lesiones a la cabeza en
cerca de un 69% y de muerte en cerca de un 42%
(Liu y cols. 2008). Varios paises en Asia suroriental
han visto reducciones significativas en la tasa de
lesiones en la cabeza y muertes entre motociclistas
después de la introduccién de leyes que hicieron
obligatorio el uso del casco (Hyder y cols. 2007). Por
ejemplo, depués de que la ley de uso obligatorio del
casco de Viet Nam entré en vigor en diciembre de

2007, un estudio observacional de serie del tiempo
que usé datos de una seleccién aleatoria de la red de
caminos en tres provincias (Yen Bai, Da Nang y Binh
Duong) encontré aumentos significativos en el uso
del casco entre conductores de motocicleta y sus
acompanantes (Passmore, Nguyen y cols. 2010),
como se muestra en la figura B2.4.1. Los datos de
vigilancia para 20 hospitales rurales y urbanos
encontraron que el riesgo de lesién a la cabeza y
muerte por lesién a la cabeza en accidentes de tran-
sito disminuy6 en 16 y 18%, respectivamente
(Passmore, Tu y cols. 2010).

Un andlisis de costo-efectividad extendido de la
politica de uso de casco de 2007 sugiere que previno
cerca de 2200 muertes y 29 000 lesiones en la cabeza
en el ano que sigui6 a su introduccién (Olson y cols.
2016). El andlisis encontrd que los ricos eran duefios
del mayor ntimero de motocicletas, de manera que
obtuvieron una porcién mds grande de los beneficios
en salud y financieros absolutos por la ley. Sin
embargo, la politica probablemente previno un
mayor numero de casos entre los pobres y la clase
media también.

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 2.4 (continuacion)

Figura B2.4.1 Fraccion de conductores de motocicleta y pasajeros que usaban casco en Viet Nam, 2007 y 2008
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Nota: La figura muestra el grado de uso de casco en tres provincias de Viet Nam antes y después de la introduccién de la ley de obligatoriedad de uso del casco.

a los ministerios de salud algin sentido de ddénde
podrian surgir oportunidades o resistencias en térmi-
nos fiscales.

Estimar los costos y consecuencias de las intervencio-
nes intersectoriales puede ser desafiante por varias razo-
nes, y la evaluaciéon del costo social y los beneficios de
las politicas relacionadas con la salud estd fuera del
alcance de DCP3. Las evaluaciones econdmicas de la salud
usualmente implementan andlisis de costo-efectividad y
utilidad en funcién de los costos desde una perspectiva
de costos desde el sector de salud. En algunos casos, el
andlisis de la costo-efectividad ha sido usado para eva-
luar intervenciones intersectoriales. Sin embargo, esta
perspectiva es bastante limitada, porque muchos de los
costos y beneficios importantes de estas intervenciones
recaen fuera del sector de salud. Afortunadamente, el
interés en el andlisis de costo-beneficio ha crecido dentro
de la economia de la salud en los tltimos tiempos, y este
enfoque es ideal para evaluar las politicas intersectoriales
(ver el capitulo 9 de este volumen: Chang, Horton y
Jamison 2018).

En el volumen 7 de DCP3, Watkins y cols. (2017)
resumen estudios de costo-beneficio, que incluyen el
costo de programas, de intervenciones dirigidas a la
prevencidon de lesiones y de riesgos ambientales, que
estdn entre los temas de salud que cuentan con volumen
significativo de literatura sobre costo-beneficio. Aunque

los costos revisados en el volumen 7 no son totalmente
representativos ni exhaustivos, pueden proveer un sen-
tido general de la magnitud de los costos intersectoriales.
Estos van desde costos negativos en el caso de los
impuestos hasta de menos de USD 1 per capita por ano
para la regulacion y legislaciéon y més de USD 10 per
cdpita por afo para ciertas intervenciones educativas o
modificaciones al ambiente construido.

Estrategias basadas en impuestos

Este capitulo recomienda enfiticamente estrategias
basadas en impuestos para abordar el uso de sustancias
daninas y algunos riesgos ambientales, por su claro
efecto en el cambio de conductas y las implicaciones
positivas en ingreso para los Gobiernos. El tabaco, el
alcohol, las emisiones de carbono y los productos ali-
menticios no saludables pueden ser considerados candi-
datos a impuestos. Aunque el tabaco y el alcohol fueron
gravados originalmente solo para generar ingresos —tan
temprano como en el 1300 (Crooks, 1989)— la larga
historia de estos impuestos puede aportar claridad sobre
cémo implementar una variedad de impuestos para
mejorar la salud. La primera pregunta fundamental que
se debe contestar es ;qué gravar? Por ejemplo, ;es mds
eficaz gravar el azicar como nutriente per se que gravar
productos especificos como las bebidas azucaradas, u
optar por un enfoque hibrido (por ejemplo, un impuesto
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basado en la cantidad de aztcar anadido en una clase
especifica de productos, tales como las bebidas azucara-
das)? Los argumentos a favor y en contra de cualquier
objetivo especifico de los impuestos necesitan ser eva-
luados en términos de los habitos de consumo, los posi-
bles efectos de sustitucion (como se discute abajo), y los
costos administrativos y viabilidad de la implementacién
de impuestos en el marco impositivo especifico de un
pais. Gravar la cantidad de aztcar anadido en un grupo
de productos requeriria también informacion sobre el
contenido nutricional de tales alimentos.

Cercanamente relacionado con el tema de qué gravar
estd el de los efectos de sustituciéon —es decir, como la
demanda por otro producto puede cambiar cuando el
precio del producto recién gravado cambia— (Fletcher,
Frisvold y Tefft 2013). Por ejemplo, si las bebidas azucara-
das son gravadas, la disminucién en ingesta de aztcar
derivada del menor consumo de bebidas azucaradas
podria ser superada por un aumento en el consumo de
jugo de frutas o productos confitados. Al mismo tiempo,
no todos los efectos de sustituciéon son negativos: los
impuestos a los refrescos establecidos recientemente en
México se asociaron con el aumento en el consumo de
agua embotellada (Colchero y cols. 2016; Colchero y cols.
2017). En algunos casos, los efectos de sustitucién podrian
reforzar en ultima instancia las metas en salud publica.
Por ejemplo, los impuestos al tabaco parecen disminuir el
consumo intensivo de alcohol, presumiblemente porque
el abuso en el consumo de tabaco y alcohol son desérde-
nes que concurren en muchos individuos (Young-Wolft
y cols. 2014). Entonces, al disenar los impuestos, los poli-
ticos necesitan considerar los efectos de sustitucién y
balancearlos contra la viabilidad de su puesta en marcha.
Por ejemplo, un impuesto nutricional mas amplio al
azucar o al azdcar anadido en alimentos procesados dis-
minuiria los efectos de sustitucién en relaciéon con un
impuesto solo a las bebidas azucaradas, pero podria no ser
facil de establecer en muchas localidades, dados los altos
requerimientos administrativos de los impuestos.

Vale la pena mencionar otras consideraciones en
cuanto al diseno de impuestos:

+ Es importante determinar el tipo de impuesto, y la
experiencia sugiere que los impuestos sobre productos
pueden ser mds eficaces que los impuestos sobre la
venta (IARC 2011). Los impuestos al tabaco proveen
un ejemplo importante en este respecto. Las tasas de
impuestos pueden ser simplificadas y basarse en la
cantidad de cigarrillos, no en su precio (el cual es facil
de manipular para la industria del tabaco). Una meta
relacionada es prevenir la sustituciéon hacia abajo,
cuando los fumadores cambian hacia marcas mds
baratas de cigarrillos en respuesta al alza por impuestos

que sufre la marca que fumaban previamente. Los gra-
vamenes fijos, a diferencia de los impuestos ad valorem
(basados en el valor) u otros, son mds eficaces para
lograrlo. La segunda estrategia es fundir los maltiples
niveles de impuesto al tabaco que se usan en la mayo-
ria de los PIBM. De esta forma, las alzas impositivas
aumentan los precios por el mismo monto en todas las
marcas al mismo tiempo, motivando a los fumadores
a dejar el tabaco, y no a cambiar de marca (Médrquez y
Moreno-Dodson 2017).

« El monto del impuesto debe ser lo suficientemente
significativo como para cambiar la conducta. Por
ejemplo, la OMS recomienda que el impuesto fijo al
tabaco constituya al menos el 70% del precio final
al consumidor, y que esté disenado para actualizarse
con la inflacién y poder adquisitivo general (OMS
2011c).

« La evasion y elusion de impuestos son problemas
comunes que pueden ser mitigados al tener medidas
de administraciéon de impuestos eficaces y tasas de
impuestos armonizadas dentro de un pais y con los
paises vecinos (OMS 2011c¢).

« La eficacia de los impuestos puede mejorar como
parte de un enfoque integral que incluya educaciéon
publica, regulaciones y otro tipo de politicas que apo-
yen el cambio en las conductas (OMS 2016a).

+ La oposicion publica y de la industria a los impuestos
debe anticiparse y contrarrestarse. Una tactica tradi-
cional de los grupos de la industria es argumentar que
los impuestos afectardn el empleo y tienen un efecto
regresivo para los pobres. Sin embargo, los grupos de
bajos ingresos generalmente responden mejor a estos
impuestos y es mds probable que reciban mds de los
beneficios a largo plazo que estos producen en la
salud y la economia (Chaloupka y cols. 2012).

Estrategias relacionadas con el subsidio

Reconocer el rol que pueden jugar los subsidios en
aumentar o reducir los riesgos de salud también es
importante. En muchos paises, los combustibles fésiles
tienen importantes subsidios, lo que representa una
fuerte barrera econémica a las energias limpias (Coady
y cols. 2015). En algunos paises los subsidios generales a
ciertos alimentos (como pan, leche y otros productos)
estdn muy arraigados, pero estas medidas son ineficaces
para promover una dieta saludable y podrfan incentivar
un consumo excesivo en ambientes, como la Republica
Arabe de Egitpto, que experimentan formas de malnu-
tricién (IFPRI 2013). De forma similar, los subsidios
agricolas en algunos paises influyen mucho en el con-
sumo de alimentos, tanto en el pais productor como en
sus socios comerciales, a veces en detrimento de la salud
(Fields 2004; Russo y Smith 2013).

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza



A la luz de los flujos de ingreso anticipados y las
experiencias por pais, puede concebirse una via de
expansion potencial para el despliegue de politicas fisca-
les dirigidas a una sustancia en particular. Un primer
paso seria retirar los subsidios —de especial importan-
cia en el caso de los combustibles fésiles y alimentos
no saludables— o, al menos, evitar que se agreguen.
El siguiente paso seria afiadir impuestos a la sustancia.
El paso final consistiria en anadir subsidios para sustitu-
tos mas sanos. Los primeros dos pasos generarian ingre-
sos y crearfan un espacio fiscal para los subsidios,
incluyendo aquellos que afectan preferencialmente a
poblaciones vulnerables.

Accion intersectorial en la era de los 0DS

Un método para aumentar la voluntad politica y la
rendiciéon de cuentas es disefar politicas que estén
explicitamente ligadas a acuerdos internacionales de
los cuales los gobiernos son signatarios. El anexo 2C
demuestra conexiones de amplio alcance entre el
paqueteintersectorial de DCP3ylos ODS, especialmente
en los ODS no relacionados con la salud, que son de
particular interés para otros sectores. Estas conexiones
y otros acuerdos internacionales que tienen implicacio-
nes intersectoriales (por ejemplo, el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco y la Convencién
sobre los Derechos del Nifio de la ONU) pueden ser
aprovechados tanto para involucrar a otros sectores en
temas de salud como para instalar buenos mecanismos
de rendiciéon de cuentas y reporte para politicas
especificas. Este enfoque sugiere una fuerte relacion
con los ministerios de relaciones exteriores que son
responsables de la implementacién de estos acuerdos
(OMS 2011b).

Los ODS utilizan lenguaje fuerte sobre el alivio de la
pobreza (por ejemplo, el ODS 1) y sobre la equidad
(por ejemplo, ODS 5 y 10!).Una nueva contribucién
cientifica de DCP3 ha sido el desarrollo del analisis de
costo-efectividad extendido (ACE), que considera no
solo los resultados en salud sino también la proteccién
contra riesgos financieros y los efectos distributivos
(que mejoran la equidad) de las politicas (como se dis-
cute mds ampliamente en el capitulo 8 de este volumen,
Verguet y Jamison 2018). Aunque el ACE sirve natural-
mente como herramienta para priorizar el financia-
miento publico de varios servicios de salud (cubiertos
en el capitulo 3 de este volumen, Watkins y cols. 2018),
se han llevado a cabo varios ACE sobre politicas inter-
sectoriales, incluyendo el impuesto al tabaco (Verguet
y cols. 2015), la regulacion de la sal en alimentos proce-
sados (Watkins y cols. 2016), y obligatoriedad de uso
del casco (Olson y cols. 2016). Estos ACE muestran que

las politicas intersectoriales pueden —al reducir el
riesgo de enfermedad y por lo tanto la necesidad del
individuo de atencién a la salud— prevenir el empo-
brecimiento médico, y en algunos casos pueden ser en
pro de los pobres (es decir, que se benefician despro-
porcionadamente de los beneficios en salud y financie-
ros combinados de tales intervenciones). Un drea de
trabajo futuro seria integrar el enfoque de ACE en la
evaluacién de impacto en salud o el analisis de costo-
beneficio para ilustrar en forma desagregada los bene-
ficios distintos de los de salud de las politicas
intersectoriales, particularmente cuando esos benefi-
cios se relacionan con objetivos o metas de los ODS.

ANEXOS

Los siguientes anexos de este capitulo estdn disponibles
en http://www.dcp-3.0org/DCP:

+ 2A. Intersectoral Policies of DCP3’s 21 Essential
Packages (Anexo 2A: Politicas intersectoriales de los
21 paquetes esenciales de DCP3)

+ 2B. Essential Intersectoral Policies Covered in this
Chapter (Anexo 2B: Politicas intersectoriales esencia-
les cubiertas en este capitulo)

+ 2C. Characteristics of Essential Intersectoral Policies
Covered in This Chapter (Anexo 2C: Caracteristicas
de las politicas intersectoriales esenciales cubiertas en
este capitulo)

NOTAS

La clasificacién de los paises segtn el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en
estimaciones del ingreso nacional bruto (INB) per cdpita
para 2013:

+  Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126
a USD 12 745
Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds

1. ODS 1: “Poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo
el mundo”; ODS 5: “lograr la igualdad entre los géneros
y empoderar a todas las mujeres y las nifas”, y ODS 10:
“reducir la desigualdad en y entre los paises”.
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